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はじめにホスピス（
hospice ）は、言葉としては四世紀ごろから存在し、中世
には、旅人や巡礼者、十字軍兵士たちを対象とした修道院の宗教者などによるケア活動として ヨーロッパに広まった。一九世紀後半には、医学や医療技術を導入し、 「死にゆくこと」へのケアに焦点を当てた、近代ホスピスがつくられる。
そして、二〇世紀中盤には、がんの末期患者を主な対象とする現
代ホスピスが登場した。そのはじまりは、シシリー・ソンダースが一九六七年に立ち上げた、ロンドンのセントクリストファーズ・ホス「死 ゆくこと」 への介入─
日韓のホスピス・緩和ケア政策から考える
株本
 千鶴
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ピスである。その後、モントリオールのロイヤル・ヴィクトリア病院で、バルフォア・マウント医師が、現代ホス を土台とした緩和ケア（
palliative care ）を考案し、一九七五年に緩和ケア病棟が開設された。
本稿が対象とするホスピスと緩和ケアは、このような歴史的展開のなかで生まれてきた現代ホスピスと緩和
ケアである。
では、ホスピスとは具体的にどのようなものか。その理念は、つぎのような要素によって構成される（
Sofka 
2009: 581; N
H
P
C
O
 2015 ） 。
①死は生命の自然な過程であり、生命の終わりに近づいたときに成長の可能性があるとみなし、延命よりも
個人のＱＯＬ（
Q
uality of Life ）向上を重視する。
②患者と家族をひとつのケアの単位 し、ケアプラン作成過程への患者
･
家族の積極的参加や、患者の自己
決定を促進させる。
③高いＱＯＬを達成するために、身体面、社会面、心理面、 ピリチュ ル面で 快適さ、患者の尊厳の保
護、最期の時期におけるできるだけ自由な環境での生活を重視する。
④家庭でのホスピスケアの提供が望ましいが、不可能なばあい、ホスピス施設や病院、ナーシングホームな
どの施設でケアを提供する。
⑤ボランティアをふくむ多職種チームによるケアを提供する。
　
緩和ケアの内容は、二〇〇二年にＷＨＯがつぎのように定義してい
る
1。
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緩和ケアとは、生命を脅かす病に関連する問題に直面している患者とその家族のＱＯＬを、痛みやその他の身体的・心理社会的・スピリチュアルな問題を早期に見出し的確に評価を行い対応することで、
 苦痛を
予防し和らげることを通して向上させる プローチである。 （
W
H
O
 2018 ）
緩和ケアの定義は、ホスピスの理念とほぼ同様の内容をふくんでいるが、問題を早期に見出し的確に評価を
行い対応するといった表現から、医療的な発想がやや強いものであると解釈できる。
このような理念や定義にもとづくホスピスや緩和ケアでは、延命よりも痛みやその他の症状コントロールが
優先的に実施され、医療者ではなく患者やその家族の自己決定や意思が尊重されたケアが提供される。また、人生や死の意味を見出すためのスピリチュアルケアへの取り組みが行われる。痛みやその他の症状コントロールと患者・家族の自己決定や意思を尊重したケ は、近代医療 重視してこなかったものであり、スピリチュアルケアはそもそも近代医療にふくまれるものではなく いわばホスピス 緩和ケアにおいて独自性の強い非医療的ケアである。
身体的・社会的・心理的ケアおよびスピリチュアルケアを総括して「全人的ケア」と称するが、現実にそ
れを提供するのは、各領域の専門職やボランティア ある。医師 看護師 どは身体的ケアを中心とし（精神科医は心理的ケアも担当） 、社会福祉士や臨床心理士などは社会的ケアや心理的ケアを主に担当する。ただし、医師や看護師、社会福祉士や臨床心理士などは、その専門性とは関係なく、患者との関係性のなか スピリチュアルケアを提供することも また、聖職者 スピリチュアルケ を主に担当し、ボランティアはあらゆるケアにおいて補助 な役割を担う。
ホスピスや緩和ケアは、多くの先進国で医療政策 一部にくみこまれ、新しい展開をみせるようになってお
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り、その特徴についての研究も進められている。東アジア諸国においてもホスピスや緩和ケアが医療政策の対象になっている国は存在し、なかでも本稿が注目するのは日本と韓国である。
日韓では、医療政策の一部であるホスピスや緩和ケアに関する政策やその課題にどのような特徴があるのか。
ホスピスや緩和ケアに関する政策は、人びとがよりよく「死にゆくこと（
dying ）
2」にどこまで介入できるのか。
これらを社会学的観点から考察することが本稿の目的である。
以下、まず、ホスピスや緩和ケアに関する政策について社会学的研究がどのような知見を示しているかを確
認する。つぎに、日韓のホスピスや緩和ケアの歴史と政策の概略および特徴を確認し、政策の課題を分析する。対象と ホスピ や緩和ケアの政策は、公的医療保険制度における診療報酬化と医療政策での推進政策である。さいごに、 に関する政策は、人びとがより く「死にゆくこ 」にどこまで介入できるかについて考察する。
なお、日本と韓国では、実際のホスピスと緩和ケアは区別しにくいばあ が多く、両者の言葉がならべて一
緒に使われ ばあ もあ ため、本稿では両者をほぼ同義のものとして扱うこととし、 「ホスピス・緩和ケア」と表記する。固有の名称 して「ホスピス」 「緩和ケア」 （韓国では「緩和医療」 ）が用いられるばあいはそのまま
一
　
社会学的研究における知見
「死にゆくこと」を対象とする社会学の先行研究は、現代社会での「死にゆくこと」の大きな特徴が、その医療化であることを明らかにしてい （
A
riès 1977=
1990; K
ellehear 2007 ） 。また、ホスピスや緩和ケアでの「死
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にゆくこと」を対象とした研究成果からも、それらが医療の影響を受けていることがわかる。すなわち、ホスピスや緩和ケアが、医学や医療制度、医療保障制度の対象になることで、その実践において、心理的ケア・社会的ケア・スピリチュアルケアよりも、身体的ケアでの医療的介入の度合いが増すような現象が起きることが明らかにされている（
Jam
es &
 Field 1992 ） 。そしてこの現象は、ホスピスあるいは緩和ケアの医療化と表現さ
れてきた。
従来、医療化とは「医療の範ちゅう外にあった現象が、医療の範ちゅう内であつかわれたり、医学的な定義
や説明をあたえられる過程」の を指す（株本
 2017: 44 ） 。したがって、筆者は、ホスピスあるいは緩和ケ
アの医療化という表現で用いられ 医療化の意味はそれとは異なるとし ばあいの医療化 「ホスピスケアにおいて、医療の範ちゅう外のケアよりも医療の範ちゅう内のケアが優位とみなされる過程」と定義した（株本
 2017: 56 ） 。この定義での「ホスピス」には緩和ケアの意味もふくまれているた
め
3、本稿では、先行研究
で指摘されているホスピスあるいは緩和ケア 現 を表すばあい、ホスピス 「医療化」と記すこととする。
医療政策が政策対象としてホスピス・緩和ケアをとりあつかう過程を分析し 先行研究では、その過程
で、ホスピスの「医療化」が生じやす ことが見出されている（
A
bel 1986; Jam
es &
 Field 1992; Law
ton 2000; 
Lipscom
b 2014 ） 。また、ホスピスの「医療化」の帰結については、肯定的な見方と否定的な見方が提示されて
いる。
肯定的な見方では、ホスピスの理念 制度規定が両立する状況や、ホスピスの理念と経済的利益志向が両立
する状況が評価されている。ホスピスの質を保つための標準モデルの提供や、その結果を評価する制度の実施によって、ホスピスの「医療化」が生じたとしても、全人的ケアの質の担保やホスピスの理念の維持に効 が
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認められることがあるからである。財源とのかかわりに着目すると、診療報酬など制度による財政支援が実施されるばあい、医学的基準が用いられることが多いため、制度適用によってホスピスの「医療化」が生じやすくなる。しかし、財源の安定によって、理念にもとづくホスピスケアの提供や、その普及・維持が可能になるといった効果が認められれば、理念と経済的利益志向が両立する結果がもたらされ れは肯定的評価につながる。
否定的な見方では、ホスピスの理念が制度規定よりも軽視される状況や、ホスピスの理念が経済的利益より
も軽視される状況が批判的に評価さ る。医学の基準を根拠とする制度が優先されることで、ホスピスの「医療化」が起こり、その結果、理念の実行よりも制度 履行のほうが重視されることがあ か ある。財源との関係でも、財政的なインセンティブ、つまり利益が優先され よ なばあいはホスピスの理念が軽視されることになるため 理念が経済的利益よりも軽視される状況として批判的に評価される。
二
　
日韓のホスピス・緩和ケアの歴史
日韓のホスピス・緩和ケアの歴史の概略と特徴を 表
1を参考に確認しておこう。
日本のホスピ ・緩和ケアは、一九八〇年代に、聖隷三方原病院や淀川キリスト教病院といった宗教的背
景をもつ病院からはじまり、一九九〇年に緩和ケア病棟入院料という名称で診療報酬が設定さ た後、病院施設を中心に発展してきた。診療報酬設定はホスピス・緩和ケア発展の第一の契機であり、第二 契機は二〇〇六年の「がん対策基本法」の成立とがん対策推進基本計画下の緩和ケア 推進対策である（株本
 2017: 
114 ） 。
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実務・推進主体については、草創期から医療者の役割が大きい。組織としては、死の臨床研究会（現代社会
の死のあり方の理解と改善に取り組む全国的な研究会）や全国ホスピス・緩和ケア病棟連絡協議会などができ、一九九六年に、医学的な観点がやや強い日本緩和医療学 （
Japanese Society for Palliative M
edicine ）が設立され
ている。医師、看護師、薬剤師など多様な専門職の資格も生み出され、緩和ケア研修の修了者も増加してきている。このように 日本 ホスピス・緩和ケアは「草創期からまもなく医療システムにくみこまれ、医療として発展し、がん対策とともに政策の対象とされてきた」 （株本
 2017: 114 ） 。
韓国では一九六五年に、聖職者を主なケア提供者とするカルバリ 院でホスピスがはじまり、その後も宗
教的背景をもつ団体や看護専門職の活動としてホスピス・緩和ケアが発展した。一九九〇年代以降、医師の参画によって、以前よりも医療的観点を強化したホスピス・緩和ケアの提供が本格化する。これらの自発的活動のかたわらで 診療報酬設定やホスピス・緩和ケアを対象とした単独法制定を目的とする運動も行われ、二〇〇五年に「がん管理法」下で緩和ケア専門機関に対する支援事業が開始された。これを韓国ホスピス発展の第一の契機とみなせば 二〇一五年の緩和医療病棟を対象 した診療報酬の設定は、第二の契機になるとおもわれる（株本
2017: 114-115 ） 。
実務・推進主体については、草創期には聖職者や看護師が中心を担い、その後 医師の実務者が育ってきた。
宗教的背景をもつホスピス・緩和ケアが多いことから、組織としては、一九九〇年代初めにプロテスタントとカトリックの両方でホスピスの連合体であるホスピス協会とカトリックホスピ 協会が発足し、一九九八年に、医療における専門性を強調する韓国ホスピス・緩和医療学会（
K
orean Society for H
ospice and Palliative C
are ）が
成立している。関連する専門職の資格は、看護師の資格があ のみで 医師の資格はまだでき いない。
また、二〇一六年には「ホスピス・緩和医療及び臨終の過程にある患者の延命医療決定にかんする法律」
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表 1 　日韓のホスピス・緩和ケアの歴史
日　本 韓　国
草創期 聖隷三方原病院（浜松）が日本初のホスピ
ス開設（1981 年）（一般病棟の分散型方
式で開始、1984 年に新病棟完成）
淀川キリスト教病院（大阪）が院内病棟型
ホスピス設立（1984 年）
カルバリ医院（江原道江陵）がホスピス活
動開始（1965 年）
（汝矣島）聖母病院と江南聖母病院がホス
ピス科を開設（1988 年）
江南聖母病院が韓国初のホスピス病棟を設
立（1988 年）
診療
報酬
「緩和ケア病棟入院料」の新設（1990 年）
「緩和ケア診療加算」の新設（2002 年）
「外来緩和ケア管理料」の新設（2012 年）
「有床診療所緩和ケア診療加算」の新設
（2012 年）
緩和医療病棟に対する療養給付の適用
（2015 年）
組織 「死の臨床研究会」が発足（1977 年）
「全国ホスピス・緩和ケア病棟連絡協議会」
が発足（1991 年）（2004 年に「日本ホス
ピス緩和ケア協会」に改称）
「韓国ホスピス協会」が発足（1991 年）
「韓国カトリックホスピス協会」が発足
（1992 年）
学会 「日本緩和医療学会」が発足（1996 年） 「韓国ホスピス・緩和医療学会」が発足
（1998 年）
資格 「がん看護専門看護師」認定開始（1996 年）
「ホスピスケア認定看護師」認定開始（1999
年）（2007 年に「緩和ケア認定看護師」
に改称）
「がん性疼痛看護認定看護師」認定開始
（1999 年）
「緩和医療専門医」の認定開始（2010 年）
「緩和薬物療法認定薬剤師」の認定開始
（2010 年）
「ホスピス専門看護師」の制度化（2006 年）
政策 「がん対策基本法」成立（2006 年）（2007
年施行）
「がん管理法」成立・施行（2003 年）
「ホスピス・緩和医療及び臨終の過程にあ
る患者の延命医療決定にかんする法律」
成立（2016 年）（2017 年施行）
出典：各種資料より筆者作成。
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（以下、 「ホスピス・延命医療法」 ）が成立し、この法律でホスピス・緩和ケアに関する事項が規定されることになっ
た
4。
日本と韓国のホスピスを比べると、日本では緩和医療専門医などの専門資格化や緩和ケア研修の実施による
専門化が進展段階にあり、医療保険制度など医療システムに取り込まれた制度化は定着段階にある。しかし、医療者以外の従事者が不十分であるという特徴がある。他方、韓国ではまだ資格制度も少ないため、専門化は進展の初期段階 あり、制度化については、ついさいきん緩和医療病棟が診療報酬の適用対象になったばかりで、関連法の制定からも間がないため、始動段階にあるといえる。また、医療機関でない機関、たとえば社会福祉法人など非医療機関のホスピスが多いこと、ホスピス従事者のなかでボランティアや宗教者など医療者以外の従事者が多様であることが特徴である。
三
　
日韓のホスピス・緩和ケアの診療報酬化と政策推進
日本の緩和ケア病棟と韓国の緩和医療病棟の診療報酬化について、表
2に整理した。
日本ではホスピス・緩和ケアの草創期から約二〇年かかって、一九九〇年に緩和ケア病棟の診療報酬化が達
成された。その背景には、当時の担当厚生官僚の好意的対応や、一九八〇年代からの社会での末期 に対する関心の高まりがあった（株本
 2017: 146-147 ） 。
韓国では、緩和医療病棟を対象とした診療報酬が二〇一五年にできるまで 草創期から約五〇年の時間が
かかった。皆保険が一九八九年で、日 に比べて遅かったことなど、要因は くつか が 制度規定に関与する官僚対応に絞ってみると、ホスピス・緩和ケア 係者が診療報酬化を継続して要求したにもかかわら
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表 2　日韓の緩和ケア（緩和医療）病棟の診療報酬化
日本（緩和ケア病棟） 韓国（緩和医療病棟）
草創期から
の期間
約 20 年 約 50 年
官僚対応 好意的対応 一貫性の欠如
社会的
背景
末期医療への社会的関心（1980 年代） 延命医療や自殺の社会問題化（2000 年代）
QOD 世界ランキング 40 ヶ国中 32 位（2010）
出典：各種資料より筆者作成。
ず、担当官僚の対応が一貫性に欠け、政権交代なども関係して、なかなか診療報酬が成立するまでに至らなかったといえる。また、韓国でも診療報酬化に社会的背景が影響しており、たとえば、延命医療や自殺の社会問題化、二〇一〇年に発表されたＱＯＤ（
Q
uality of D
eath ）世界ランキングが
対象国四〇ヶ国中三二位であっ ことなどが影響要因と考えられる（株本
 
2017: 146-147; Econom
ist Intelligence U
nit 2010 ） 。
緩和ケア病棟（韓国では緩和医療病棟）に対する診療報酬の制度設計を
みてみると、対象疾患は、日本では末期がんと後天性免疫不全症候群、韓国では末期がんに限定されてい
る
5。また、算定方法は、日韓ともに一日当
りの定額払いである。韓 では、看病人（付き添い看護人）費用など保険の非給付対象がふくまれるばあいや 護師や社会福祉士の数による加算など、日本にはない設定があ
る
6。質の評価については、日本では法制化に
よる評価は行われておらず、ホスピス実施機関による組織や医療機関の評価などを行う医療機構が主導しており、韓国で 「ホスピス・延命医療法」によって国家主導 評価 実施さ ことになっている。また、韓国では社会福祉士の配置という要件 あ 日本では い（表
3） 。
つぎに、医療政策でのホスピス・緩和ケア政策の推進状況について、表4を参照しながら概観しておく。日本では、一九九〇年代に厚生省が末期医療に関心をもち、 「末期医療
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表 3　日韓の緩和ケア（緩和医療）病棟の制度設計
日本（緩和ケア病棟） 韓国（緩和医療病棟）
対象
疾患
末期がん
後天性免疫不全症候群
末期がん
算定
方法
 1 日当り定額払い 1 日当り定額払い：
　看病人費用等 ､非給付対象を含む場合あり
　別途算定事項や看護師 ･社会福祉士数によ
る加算等あり
従事者 看護師：入院患者 7 人当り 1 人以上
医師：緩和ケア担当常勤医師 1 人以上
看護師：病床 10 床当り 1 人以上　　
医師：病床 20 床当り専門医 1 人以上
社会福祉士：29 病床当りホスピス専担 1 級社
会福祉士 1 人以上
質評価 法制化なし 法制化あり
出典：各種資料より筆者作成。
に関するケアの在り方検討会」を立ち上げ、その報告書を公表したことが画期的な出来事としてあげられる。その後、ホスピス・緩和ケアは診療報酬の対象として普及はしたが、本格的に政策に取り込まれるようになるのは、二〇〇六年の「がん対策基本法」ができてからになる。二〇〇七年度以降 がん対策推進基本計画のなかで「緩和ケア 提供体制が整備され、二〇一七年度から第三 の計画が遂行されている。
韓国では、二〇〇〇年代初頭から保健福祉部（部は日本
の省に相当） ホスピス・緩和ケア 事業を開始したが、ホスピス・緩和ケア政策への本格的な 組みは、二〇一三年に『ホスピス緩和医療の活性化対策』が発表された時からになる。 ・緩和ケアに関する事業の実施は、当 の朴槿恵政権（二〇一三～二〇一七年）の公約のひとつでもあった。 「がん管理法」を根拠に「緩和医療」提供体制の基盤づくりが進められてきたが、二〇一七年度から根拠法が「ホスピス
･
延命医療法」に変わり、
二〇一八年度から「ホスピスと延命医療及び延命医療中断等の決定にかんする総合計画（二〇一八～二〇二二年） 」
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表 4　日韓の医療政策でのホスピス・緩和ケア政策推進
日　本 韓　国
皆保険達成（1961 年）
1980
年代
対がん 10 か年総合戦略（第 1 次 1984 年
～ 1993 年）
皆保険達成（1989 年）
1990
年代
厚生省『末期医療に関するケアの在り方
検討会』（1990 年）
がん克服新 10 か年戦略（第 2 次 1994 年
～ 2003 年）
第 1次がん征服 10か年計画（1996年～ 2005年）
2000
年代
地域がん診療拠点病院制度の開始（2001
年）
第 3 次対がん 10 か年総合戦略（2004 年
～ 2013 年）
がん診療連携拠点病院制度の開始（2006
年）
がん対策基本法（2006 年）
がん対策推進基本計画（第 1 期 2007 年
～ 2011 年）
保健福祉部がホスピス事業推進を表明（2002
年）
がん管理法（国家がん登録統計事業含む）
（2003 年）
緩和医療専門機関に対する国庫支援事業開始 ･
保健福祉部（2003 年～ 2004 年）   
がん管理法による末期がん患者専門医療機関
支援事業開始（2005 年）  
第 2次がん征服 10か年計画（2006年～ 2015年）
2010
年代
がん対策推進基本計画（第 2 期 2012 年
～ 2016 年）
がん登録推進法（2013 年）
がん対策推進基本計画（第 3 期 2017 年
～ 2022 年）
がん管理法全面改正：緩和医療事業の法的根
拠整備（2010 年）
保健福祉部『ホスピス緩和医療の活性化対策』
（2013 年）
ホスピス・緩和医療及び臨終の過程にある患
者の延命医療決定にかんする法律（2016 年）
（2017 年施行）
第 3次国家がん管理総合計画（2016年～ 2020
年）
出典：各種資料より筆者作成。
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が策定・実施される予定である。
ホスピス・緩和ケア政策は、日韓両国においてがん対策のなかで展開されてきたため、そこでは医療者の発
言力が強い傾向がみられることは否めない。そのような傾向をやわらげるため、日本では、がん対策基本法制定後にがん対 推進協議会という組織がつくられ、患者や家族、遺族代表者も政策についての議論に加わっている。韓国では、診療報酬化の直前に、ホスピス関連団体や、医療者や聖職者などもふくめたホスピス・緩和医療国民本部が発足し、政策 行を側面的に支援することを期待された。
医療政策が対象とするホスピス・緩和ケアと、元来の理念 忠実なホスピス・緩和ケアとの間には、かい離
が生じやす 。どの程度のか 離が生じてい かを確認できる事実 ひとつは 政策でのホスピス・緩和ケアの定義であろう。
日本では、政策対象は「緩和ケア」とされ、それは、がん対策基本法で「がんその他の特定の疾病に罹患し
た者に係る身体的若しくは精神的な苦痛又は社会生活上の不安を緩和 に りその療養生活 質の維持向上を図ることを主たる目的とする治療、看護その他の行為」と定義されて る。韓国では、政策対象であ「ホスピス・緩和医療」は、 「ホスピス
･
延命医療法」で「末期患者又は臨終の過程にある患者とその家族に、
疼痛と症状の緩和などをふくむ、身体的、心理的
･
社会的、霊的領域にたいする総合的な評価と治療を目的と
する医療」と規定されている。日韓の法定の定義を比較すると、韓国で 定義のほうが、ホスピス・緩和ケアの元来の理念をより忠実 表現したものになっている。
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四
　
日韓のホスピス・緩和ケア政策の課題
日韓のホスピス・緩和ケア政策を評価し、その課題を考えるにあたって、先行研究の知見に見出されたホス
ピスの「医療化」の概念を援用したい。概念の意味を再確認しておくと、ホスピスの「医療化」とは、 「ホスピスケアにおいて、医療の範ちゅう外のケアよりも、医療の範ちゅう内のケアが優位とみなされる過程」である。日韓のホスピス・緩和ケアでは、ホスピスの「医療化」が生じているのか それが政策によって生じているとすれば、政策が実行される過程 のメリット・デメリットは何か、政策によるホスピスの「医療化」の結果はどのように評価すべきか。
これらの問いについて、筆者は、日韓でホスピスを推進する医療者（医師と看護師）にインタビュー調査を
実施し（二〇一三～二〇一五年） 、その結果を分析した（株本
 2017 ） 。
その分析によれば、日本ではほぼすべてのホ ピス推進医療者が、ホスピス 「医療化」はすでに生じてい
ると認識していた。ホスピス・緩和ケアが政策対象としてあつかわれる過程については、そのメリットとデメリットの両方が認められながらも、デメリットへの言及 ほうが多 った
政策全般については、メリットとして「人材輩出」 「質の保証」が、デメリットとして「規定の優先」 「在宅
ケア推進政策の（実現性の）困難」があげられた。診療報酬につい メリットとして「ホスピスの普及拡大」 、デメ して「利益の優先」 「医療 優先」 「緩和ケアの質 低下」 「ホスピス運動の弱化」 「在宅ケアの（実現性の）困難」が指摘され デメリットに注目すると 理念にもとづく実践に制約が課せられたり医療的観点が優先されたりする状況が危惧されていることがわか 。また、ホスピス・緩和 が「市民の力ではなく、診療報酬によって推進される現実」も否定的にとらえられている（株本
 2017: 204-214 ） 。
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そして、政策を通じて起こるホスピスの「医療化」については、その結果として、 「理念よりも制度規定が
重視される傾向」があらわれることに対する批判的見解がみられた。患者の意思に沿った柔軟な対応が不十分になることや、死や死にゆく過程に焦点を当て ことに制約 課さ ること、などが起きるからである（株本
 
2017: 249 ） 。
このような実務者の評価をもとにすれば、指摘されるデメリットや、 「理念よりも制度規定が重視される傾
向」を改善することが政策課題になると考えられる。
韓国では、ホスピス推進医療者のホスピスの「医療化」についての認識は 生じていない、すでに生じてい
る、将来生じる、に分かれた。政策全般についてはメリットが多くあげられ、診療報酬については、調査時がホスピス・緩和ケアの適用を目前とする時期であったため、その制度設計に関するデメリットの指摘が目立った。
政策全般については、メリットとして「活動の促進」 「 （ケアの）標準化」 患者のニーズへの対応」 「患者の
尊厳のある死」 「医療費節減」が、デメリットとして「規定の優先」 「悪用の懸念」 「在宅ホスピスの限界」 「対象の限定」が指摘された。診療報酬については、メリットとしては「 剰医療の防止」 、デメリットとしては「利益の優先」 「身体的ケア以外のケアの報酬化の困難」 「算定金額の低さ」 「医療費節減効果の低さ」 「患者の選択の制約」へ 言及があった（株本
 2017: 218-232 ） 。
メリットに対しては、ホスピスの理念にもとづく実践を可能にするものとして期待が寄せら て る。なか
でも「医療費節減」や「過剰医療の防止」がメリット あげられてい のは、過剰医療という社会的現実がホスピス・緩和ケアの理念実行を妨げるものとして、批判的 認識さ から る。また デメリットには、理念にもとづく実践に制約が生じる可能性、ホスピスの理念にも づかない実践 新たに生ま 可能性、
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医療的観点が優先される状況が起きる可能性、それぞれへの憂慮が働いているとおもわれる（株本
 2017: 225-
226, 232 ） 。
回答は少なかったが、政策を通じて起こるホスピスの「医療化」の結果については、 「理念よりも経済的利
益が重視される傾向」が生じるとの認識がみられた。 「経済的価値志向の診療報酬化」が批判的に認識されているのである（株本
 2017: 259-260 ） 。
ホスピス・緩和ケア政策の実施から間もない韓国では、期待されるメリットを、政策を通じて実現すること
が第一の課題となってい 。提供体制の基盤整備が喫緊の課題であり、それと同時に、理念に沿ったケアを普及することが重要課題とみなされているのである。そして、第二の課題としては、デメリットの改善や、ホスピスの「医療化」が生じるのを予防するような政策の構想があげられる。この課題については、緩和医療病棟の診療報酬の設計において理念を生かす工夫がされたり（社会福祉士の数による点数加算、園芸・美術・音楽療法経費の日当定額へ 包含、全人的ケア相談料・臨終管理料の別途算定など） 、ホスピス・緩和ケアの理念を明示した「ホスピス・延命医療法」が制定 たり、といった対策 とられている。しかし、今後、政策を通じてホスピスの「医療化」が生じる可能性は残 ため、韓国で想定される「理念 りも経済的利益が重視される傾向」や、日本で認識されて 「理念よりも制度規定が重視される傾向」が起こらないよう、予防策を講じることが必要であろう。
 
五
　「死にゆくこと」への介入
さいごに、ホスピス・緩和ケア政策は、人びとがよりよく「死にゆくこと」にどこまで介入できるかについ
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て考察したい。
ホスピス・緩和ケアは、患者とその家族等にとってのよりよく「死にゆくこと」の実現を目的とする、ケア
の選択肢のひとつであり、その「死にゆくこと」への介入内容は理念や定義に示されている。そして、日韓ではすでに、ホスピス・緩和ケアは社会的 必要なものとして承認され、市民への公平な提供のためにホスピス・緩和ケア政策が推進されている。すなわち、日韓ではホスピス・緩和ケア政策による「死にゆくこと」への介入が実施されており、ホスピス・緩和ケアの診療報酬化や提供体制の整備など、それぞれの段階での成果をあげている。
しかし、成果だけでなく、副作用も生じている。さきに、ホスピスの「医療化」の概念を用いて分析したよ
うに、日韓両国のホスピス推進医療者は、政策によるデメリットやホスピス 「医療化」によって、 「理念よりも制度規定が重視される傾向」や「理念よりも経済的利益が重視される傾向」が生じることを問題視している。元来のホスピス・緩和ケアが目指す 死にゆくこと」へ 介入内容の変容が、副作用的なものと理解さてい のである。
したがって、元来のホスピス・緩和ケアが目指す「死にゆくこと」への介入内容を実現させるためには、問
題視される状況の改善、あるいはそ ような状況の生起の予防を講じ こと 、今後の政策課題となるべきである。
日韓で指摘される政策のデメリットは 具体的な内容では違いがあるが、それが指摘される背景に、理念の
実行が困難になったり医療的観点が優先されたりす 状況へ 危惧がある点では 共通している。「医療化」についても、日本ではすでにそれが生じていると認識され、韓国ではまだその段階に至っていないという認識が多いが、その現象の結果として理念 軽 状況が起きることへの懸念 、日韓両国に存在
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する。
これらのことから、日韓共通の政策課題は、理念の実行に支障が生じる状況や、医療的観点が優先される状
況の改善策と予防策を講じることであるといえる。
二つの状況は相互に関連していて、医療的観点が優先される状況では、ホスピス・緩和ケアでの社会的・心
理的ケアおよびスピリチュアルケアといった非医療的ケアが不十分になり、理念の実行に支障が生じやすくなる。このような状況を改善あるいは予防するためには、非医療的ケアの価値を明確に承認し、その実行を促進させ 政策が必要となる。
政策の具体的方法には、政策に理念を反映させること、医療者以外の主体の力を活用すること、質の評価を
徹底することなどが考えられ、実際に日韓で異なる方法によってこれらが推進されている。本稿での日韓のホスピス・緩和ケア 根拠法や診療報酬の比較によれば、韓国での政策のほうが、具体的方法を実施することへの志向性が強い。これには、ホスピス・緩和ケアを推進してきた主体の多様性などが要因として作用している 考えられる。
しかし、市民に公平に、理念にもとづくホスピス・緩和ケアを提供するには、非医療的ケアに対する政策の
積極的介入をさらに引き出す が必要であり、そうしてこそ、政策を通じてのよりよい「死にゆくこと」への介入が充実したも な はずである。
参考になるのが、ヘルスケア政策の一環として、官民協働で死にゆく人やその遺族をコミュニティレベルで
援助する終末期ケアプログラムであ のプログラムはオー トラリアをはじめ し 世界的普及が推進されており（
K
ellehear 2005 ） 、行政と市民、医療や福祉の専門職などが、それぞれの機能を果たしながら協働で
実施することに意義が認められている。そこでは医療者以外の専門家や市民が参画するため、非医療的ケアを
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■註
1 
日本語訳は、日本ホスピス緩和ケア協会ホームページ（二〇一八年八月一八日取得、
https://w
w
w
.hpcj.org/w
hat/
definition.htm
l ）による。
2 
本稿で用いる「死にゆくこと」とは、 「自己の死が訪れることを、予測あるいは認識している状態にある人が、死ぬまでの過程で となむ社会的行為 である（株本
 2017: 1 ） 。主に病死や老衰死を想定しており、自殺や刑死、戦死、
テロでの犠牲的死などは除外する。
3 
ホスピスは「ホスピスの理念にもとづき、ホスピスあるいは緩和ケアという名称をかかげて活動する施設や機関、病棟など」とされている（株
 2017: 13 ） 。
4 「ホスピス・緩和医療及び臨終の過程にある患者の延命医療決定にかんする法律」法律第一四〇一三号、二〇一六年二月三日制定。本法の目的は「ホスピス・緩和医療 、臨終の過程にある患者の延命医療と延命医療中断などの決定、及び、その履行に必要な事項を定めるこ によって、患者の最善 利益を保障し、自己決定 尊重し、人間として尊厳と価値を保護するこ 」 ある。ホ ピス・緩和医療に関する事項は第四章で一〇条にわたって規定され いる。
5 
日本では、緩和ケア診療加算（緩和ケアチームによるケア提供）と有床診療所緩和ケア診療加算では心不全患者も対
死生学・応用倫理研究 24号
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象になっている。また、韓国では、現在モデル事業施行中の家庭ホスピス（在宅ホスピス）や緩和ケアチームによるケア提供においては、後天性免疫不全症候群や慢性閉塞性肺疾患、慢性肝硬変などの非がんの末期患者も対象になっている。
6 
日当定額を決定する際に、設備維持費や園芸・美術・音楽療法の経費も算定事項にふくまれた。日当定額以外に別途算定される事項もあり、該当事項には、治療の連続性を考慮した必須の医療行為（血液がん患者 輸血、透析） 、緩和目的の施術行為や治療材料、神経ブロックなどの行為料、麻薬 鎮痛剤・全人的ケア相談料・臨終管理料（サービス過少を防止するため）などがある（株本
 2017: 140 ） 。
（かぶもと・ちづる
　
椙山女学園大学人間関係学部教授）
